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Objetivo: Analizar la morbilidad y mortalidad materna en una institución de salud en 2012.
Materiales y método: Estudio descriptivo transversal retrospectivo. La población estu-
diada fue tomada de la base datos del Comité materno-infantil del Hospital Universidad 
del Norte (HUN). Casos que clasificaron en los criterios MME establecidos durante 2012. Ya 
obtenida la información, en el análisis de los datos se utilizó la herramienta Statgraphics, 
para gestionar y analizar los valores estadísticos. También se utilizó Microsoft Word y 
Excel para organizar gráficos, tablas y redactar su respectivo análisis. 
Resultados: Del total de casos presentados, un alto porcentaje (97 %) presentó morbilidad 
materna extrema, seguido de un 3 % que presentó mortalidad materna en 2012.
Del total de casos presentados, un alto porcentaje (72 %) se presentó en el primer semestre 
y un 28 % en el segundo semestre. 
Conclusión: Este tipo de análisis es el punto de partida para obtener una mayor comprensión 
del problema de Morbimortalidad Materna. Después de hacer una primera aproximación 
mediante la descripción de la situación, es decir, conocer los criterios que más incidencia 
tienen, el siguiente paso es identificar los factores determinantes que están influyendo para 
su presentación, pero ante todo, reconocer cuáles fueron las conductas o las condiciones 
que impidieron que estas madres murieran, con el fin de aplicar este conocimiento en la 
atención de futuras mujeres.
Palabras clave: morbilidad, mortalidad.
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Abstract
Methods: Retrospective cross-sectional descriptive study. The study population is taken 
from the database of mother to infant Committee Hospital Universidad del Norte (HUN). 
Cases classified MME criteria established in 2012. Since the information obtained in the 
data analysis Stat graphics tool was used to manage and analyze statistical values. Also 
used Microsoft Word and Excel to organize graphics, tables and write their analysis
Results Influencing for presentation, but above all, recognize what were the behaviors or 
conditions that prevented these mothers die, in order to apply this knowledge in the care 
of future women.
Of the cases presented a high percentage (97 %) presented extreme maternal morbidity, 
followed by a 3 % maternal mortality presented in 2012.
Of the cases presented a high percentage (72 %) occurred in the first half, 28 % occurred 
in the second half.
Conclusion: This type of analysis is the starting point for a better understanding of the 
problem of Maternal Morbidity. After a first approximation by describing the situation, 
that is to say, knowing the greatest incidence criteria, the next step is to identify the de-
terminants that are
Key words: morbidity, mortality. 
países desarrollados (6-7), pero en aquellos 
en vías de desarrollo los porcentajes varían 
según el acceso a los servicios médicos y otras 
características de cada región (8-10).
Cada día se presenta con mayor frecuencia 
morbilidad y mortalidad materna; su análi-
sis facilita la oportunidad de identificar los 
riesgos presentes en las gestantes durante 
el embarazo, el parto y el puerperio. La 
morbilidad materna extremadamente grave 
(MMEG) es un indicador muy asociado a la 
muerte materna, por ser un estadío interme-
dio entre la totalidad de los casos, y puede ser 
utilizado como una medida de evaluación de 
los programas maternos a nivel poblacional 
o para realizar estudios de casos pues con 
el manejo de aquellos que evolucionaron 
favorablemente después de la gravedad 
extrema, se pueden evitar nuevos casos de 
muerte materna. Actualmente se considera 
el indicador de la calidad de los cuidados 
maternos (11).
INTRODUCCIÓN
La mortalidad materna es considerada como 
un problema de salud pública, el cual se 
encuentra ligado al desarrollo económico y 
social de los países. Se supone que los avances 
científicos y los procedimientos terapéuticos 
contribuyen a la atención, prevención y con-
trol de la mortalidad materna. Sin embargo, 
en aquellas sociedades donde existen fallas 
en los servicios de salud y se presentan si-
tuaciones de pobreza, la salud de las madres 
se encuentra en riesgo (1).
El ingreso a las unidades de cuidados inten-
sivos (UCI) es considerado un marcador de 
morbilidad materna extremadamente grave 
(2,3), y constituye un importante instrumen-
to para la reducción de la morbilidad y la 
mortalidad en el manejo de las pacientes 
obstétricas complicadas (4-5).
Generalmente son pocas las pacientes obsté-
tricas que requieren cuidados Intensivos en 
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En el mundo actual, según recientes pu-
blicaciones de la Unicef y de acuerdo con 
trabajos realizados por los investigadores 
de la Universidad de John Hopkins, en los 
países de Sudamérica el comportamiento 
epidemiológico en cuanto a mortalidad ma-
terna (expresada en muertes maternas por 
100 000 nacidos vivos), si bien no es tan alto 
como en África, también es disímil. En países 
como Uruguay la cifra es relativamente baja 
(de 19), mientras que en otros, como Bolivia, 
alcanza a 390. En Colombia ocurren alrededor 
de 90 muertes maternas por 100 000 nacidos 
vivos (12,13).
Esta elevada mortalidad en los países subde-
sarrollados de América Latina y África
puede explicarse, entre otras causas, por 
las barreras a la educación en las mujeres, 
la pobreza, la inestabilidad sociopolítica y 
la elevada fertilidad en las mujeres de estas 
regiones. Sin embargo, algunos países, como 
Kazajstán y Sri Lanka, clasificados como 
subdesarrollados, han establecido políticas y 
acciones de salud para detener las complica-
ciones maternas, y por eso hoy día cuentan 
con bajos índices de mortalidad (14).
El comportamiento de la mortalidad mater-
na en Colombia para el periodo 1990 - 2007 
evidencia una disminución del 16 % en un 
lapso de 17 años. En Colombia, la razón de 
mortalidad materna en el periodo de 1990 a 
2000 estuvo entre 60 y 105 por 100 000 nacidos 
vivos se encontraban en 73 por cada 100 000 
nacidos vivos, (15-17).
La situación actual de salud materna en 
Colombia se documenta con indicadores 
tales como la razón de mortalidad materna, 
cuya cifra –según el DANE en 2009– es de 
73 muertes por cada 100 000 nacidos vivos; 
la calidad de la atención institucional del 
parto y del control prenatal, al respecto de 
lo cual aún existen en el país fallas en todos 
los niveles de atención, como lo muestran 
los datos de la Encuesta Nacional de salud 
(ENDS) 2010 y el registro de nacidos vivos 
del DANE 2009. 
Los indicadores demográficos de 2008 en el 
departamento del Atlántico en mortalidad 
materna fueron de 30 por cada 100 000 naci-
dos vivos según las disfunciones certificadas 
por el DANE (18).
Frente a esta situación, en Colombia se viene 
avanzando con la implementación del mo-
delo de vigilancia de la morbilidad materna 
extrema y se cuenta con información dispo-
nible con respecto a las primeras causas de 
morbilidad materna extrema, relacionadas 
con hipertensión inducida por el embarazo, 
hemorragia, infecciones y en cuarto lugar el 
aborto. El 33 % de los abortos tiene complica-
ciones y ha requerido atención en el sistema 
de salud. Este comportamiento de causas de 
morbilidad materna ratifica las que fueron 
las principales causas de mortalidad mater-
na observadas en el período de 1997 a 2006, 
cuyas principales causas básicas directas se 
discriminan así: el 45 % por complicaciones 
hipertensivas, el 26,8 % por hemorragias 
peri y postparto, el  10.2 % por los abortos y 
sus complicaciones y el 7 % por infecciones. 
Siendo una de las causas de morbilidad y 
mortalidad materna, el aborto y sus compli-
caciones, el Ministerio de Salud y Protección 
Social ha orientado esfuerzos dirigidos a pre-
venir el aborto inseguro a partir de estrategias 
de fortalecimiento en el acceso a métodos 
anticonceptivos modernos para las mujeres 
en edad fértil, la divulgación y sensibilización 
de mensajes dirigidos a la prevención de em-
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barazos no planeados, así como la difusión 
de lo dispuesto en las sentencias de la Corte 
con respecto a la protección y garantía de los 
Derechos de Salud Reproductiva (DSR). Asi-
mismo, profundizó acciones de capacitación 
a funcionarios de las Direcciones Técnicas 
de salud (DTS), EPS e IPS para garantizar 
la prestación oportuna de servicios de SSR, 
con lo cual se busca reducir el impacto y la 
magnitud de los abortos inseguros. 
En este contexto, el Ministerio de Salud y 
Protección Social suscribió con el Fondo de 
Población de las Naciones Unidas el Convenio 
036 de 2012, orientado a aplicar y monitorear 
estrategias de máxima eficiencia que com-
plementen las acciones de asistencia técnica 
provistas por el Ministerio para fortalecer las 
instituciones del sector en todos los niveles 
territoriales del Estado y en los actores del 
SGSSS, en la gestión integral de la Salud Se-
xual y Reproductiva (SSR), la coordinación 
interinstitucional e intersectorial, y el diseño, 
validación, implementación y evaluación de 
estrategias, programas e intervenciones (19).
 “El país avanza en salud sexual y reproduc-
tiva, pero siguen altas las cifras de madres 
que fallecen durante el embarazo y periodo 
posparto” (20). Se retoma esta frase de un 
reportaje del periódico el espectador con 
publicación en 2009 sobre la mortalidad ma-
terna en Colombia, y es de real importancia 
detectar en qué se está fallando; si se están 
desarrollando estrategias y políticas sobre 
salud sexual y reproductiva y sigue creciendo 
la tasa de mortalidad, nos hacemos muchos 
cuestionamientos como mecanismo para re-
flexionar: ¿será que se están implementando 
bien las estrategias y políticas? ¿Será que 
estamos educando bien a la población? ¿Será 
que falta más intervención del estado? (20).
MATERIALES Y MÉTODOS
El diseño metodológico utilizado en este 
estudio fue de tipo descriptivo transversal 
retrospectivo, ya que se recolectan los datos 
en un solo momento en el tiempo, con el pro-
pósito de describir variables que se registran 
en tiempo pasado. 
El tipo de fuente de recolección de datos fue 
secundaria, debido a la información obtenida 
por estudios anteriores específicamente en 
revisiones bibliográficas y la base de datos del 
Comité Materno Infantil, estadísticas de mor-
bilidad y mortalidad materna del Hospital 
Universidad del Norte del año 2012.
La población estudiada fue tomada de la base 
datos del Comité Materno Infantil. Estos casos 
clasificaron en los criterios MME establecidos 
por el Comité Materno Infantil, tales como 
enfermedades específicas, falla de órgano 
y manejo, durante el primero y segundo 
periodo de 2012.
Ya obtenida la información, para el análisis 
de los datos obtenidos en la base de datos del 
HUN se utilizó como herramienta Statgra-
phics, un programa para gestionar y analizar 
valores estadísticos. También se utilizó Micro-
soft Word y Excel para organizar los gráficos 
y tablas y redactar su respectivo análisis. 
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RESULTADOS 
Tabla 1: Distribución porcentual del 
número de casos presentados en el 
Hospital Universidad del Norte en 2012 
según indicadores




Mortalidad materna 1 3 %
Morbilidad materna extrema 36 97 %
Total 37 100 %
Fuente: Comité Materno Infantil HUN, 2012.
Fuente: Comité Materno Infantil HUN, 2012.
Grafi ca 1: Distribución porcentual del 
número de casos presentados en el 
Hospital Universidad del Norte en 2012 
según indicadores
Del total de casos presentados, un alto por-
centaje (97 %) presentó morbilidad materna 
extrema, seguido de un 3 % que presentó 
mortalidad materna en 2012.
Tabla 2: Distribución porcentual del 
número de casos que se presentaron en el 
Hospital Universidad del Norte según el 
semestre en que se presentaron





primer semestre 26 72 %
segundo semestre 10 28 %
Total 36 100 %







Fuente: Comité Materno Infantil HUN, 2012.
Grafi ca 2: Distribución porcentual del 
número de casos que se presentaron en el 
Hospital Universidad del Norte según el 
semestre en que se presentaron
Del total de casos presentados, un alto porcen-
taje (72 %) se presentó en el primer semestre 
y un 28 % en el segundo semestre. 
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Tabla 3: Distribución porcentual del 
número de criterios de morbilidad materna 
extrema presentados en el Hospital 
Universidad del Norte en 2012 según el 





Primer semestre 44 66 %
Segundo semestre 23 34 %
Total 67 100 %
Fuente: Comité Materno Infantil HUN, 2012.
Fuente: Comité Materno Infantil HUN, 2012.
Grafi ca 3: Distribución porcentual del 
número de criterios de morbilidad 
materna extrema presentados en el 
Hospital Universidad del Norte en 
2012 según el semestre en el que se 
presentaron
Del total de criterios de morbilidad materna 
extrema, un alto porcentaje (66 %) se presentó 
en el primer semestre, seguido en importancia 
de un 34 % que se presentó en el segundo 
semestre. 
Tabla 4: Distribución porcentual del 
número de criterios de morbilidad materna 
extrema presentados en el Hospital 
Universidad del Norte en año 2012 según 
criterios de clasifi cación 
N° de criterios segundo 
semestre de 2012




Eclampsia 2 3 %
Choque séptico 2 3 %
Choque hipovolémico 8 12 %
Falla de 
órgano 
Cardiaca 2 3 %
Vascular 1 1.4 %
Respiratorio 2 3 %
Renal 0 0 %
Coagulación 3 4.4 %
Metabólico 1 1.4 %
Hepático 2 3 %
Cerebral 0 0 %
Manejo 
Ingreso a UCI 29 43 %





Fuente: Comité Materno Infantil HUN, 2012.
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Fuente: Comité Materno Infantil HUN, 2012.
Grafi ca 4: Distribución porcentual del número de criterios 
de morbilidad materna extrema presentados en el Hospital 
Universidad del Norte en 2012 según criterios de clasifi cación
Del total de criterios de morbilidad materna 
extrema según los criterios de Manejo, el in-
greso a UCI (43 %) fue el que más se realizó, 
seguido en importancia, un 12 % presentó 
choque hipovolémico, seguido por eclampsia 
y choque séptico (6 %) según el criterio de 
enfermedad específi ca; cabe resaltar, según 
el criterio de Falla de Órgano,  la causa de 
MME con mayor prevalencia fue la falla renal 
(4.4 %), seguida en importancia por la falla 
cardiaca, respiratoria y hepática (9 %) en 2012.
DISCUSIÓN
En este estudio se encontró 37 casos; del total 
de casos presentados, un alto porcentaje (97 
%) presentó morbilidad materna extrema, 
seguido de un 3 % que presentó mortalidad 
materna. Aunque Colombia ha logrado 
importantes avances en la reducción de la 
mortalidad materna, particularmente desde 
mediados de la década de los 80, aún está 
lejos de llegar a los niveles de los países 
industrializados. En 1956, la tasa de morta-
lidad materna se estimaba en 311 por 100 000 
nacidos vivos. En 2003, según estadísticas del 
DANE, la tasa de mortalidad materna fue de 
67,36 por 100 000 nacidos vivos2.1
Del total de casos (36) presentados con Mor-
bilidad Materna Extrema, 26 se presentaron 
en el primer semestre y 10 en el segundo 
semestre de 2012. Las causas de MME se 
dividieron en tres grandes criterios, los 
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cuales a su vez tienen una subclasificación: 
enfermedad específica (eclampsia, choque 
séptico e hipovolémico), falla de órgano 
(cardíaca, vascular, respiratoria, renal, coa-
gulación, metabólica, hepática y cerebral) y 
el Manejo brindado (ingreso a UCI, cirugía 
y transfusión sanguínea aguada); los casos 
pueden presentar uno o más criterios. El 
total de criterios fue 67; de estos, el 66 % se 
presentó en el primer semestre y el 34 % en 
el segundo semestre de 2012. 
Bernardo Morales y colaboradores encon-
traron que la preeclampsia severa, seguida 
de la hemorragia severa, continúa siendo la 
morbilidad materna extremadamente grave 
más frecuente en Cali (Colombia) (22). En Es-
tados Unidos el embolismo encabeza la lista, 
seguido por las hemorragias, preeclampsia 
y eclampsia, infecciones, cardiomiopatía y 
anestesia (23-24).
En este estudio la causa de morbilidad ex-
trema que más se presentó, según el criterio 
de enfermedad específica, fue el choque 
hipovolémico (12 %), seguida por eclampsia 
y choque séptico (6 %).
Aproximadamente 20 a 30 % de las pacientes 
obstétricas que ingresan a la UCI presentan 
causas no obstétricas para su admisión, tales 
como la sepsis de origen no obstétrico, falla 
respiratoria o hemorragias intracraneales; 
es por esto que la terapia dirigida a metas 
tempranas no debe esperar el ingreso a la 
UCI, sino que debe iniciarse tan pronto se 
realice el diagnóstico de shock séptico que 
posteriormente podría llevar al síndrome 
de disfunción orgánica múltiple (25-26). En 
nuestro estudio, según el criterio de Falla de 
Órgano, la causa de MME con mayor preva-
lencia fue la falla renal (4.4 %), seguida en 
importancia por la falla cardiaca, respiratoria 
y hepática (9 %).
La disfunción que con mayor frecuencia se 
presenta en las pacientes que son admitidas 
a la UCI es la vascular. Las hemorragias 
obstétricas con el subsiguiente choque hi-
povolémico, son importantes generadores 
de disfunción vascular ( 27). Es notoria la 
homogeneidad en la presencia de disfunción 
orgánica en las pacientes sometidas a procedi-
mientos quirúrgicos. Las pacientes en quienes 
se indicó el ingreso a UCI presentaron mayor 
carga de disfunción orgánica, resultados si-
milares se han encontrado en otros estudios 
realizados en Colombia (28)
En este estudio, los 36 casos que presentaron 
Mortalidad Materna Extrema, según los crite-
rios de Manejo, el ingreso a UCI (43 %) fue el 
que más se realizó, siguiendo en importancia 
la transfusión sanguínea aguda (18 %). 
Una limitación de este estudio consistió en 
que al realizar el proceso de tabulación de la 
información se encontró dificultades para el 
análisis, puesto que existen deficiencias en 
la sistematización de los diagnósticos, por 
lo cual no se puede esclarecer los criterios 
de ingreso a UCI que tuvieron las pacientes.
En conclusión, este tipo de análisis es el 
punto de partida para obtener una mayor 
comprensión del problema de Morbimortali-
dad Materna. Después de hacer una primera 
aproximación mediante la descripción de la 
situación, es decir, conocer los criterios que 
más incidencia tienen, el siguiente paso es 
identificar los factores determinantes que 
están influyendo para su presentación, pero 
ante todo, reconocer cuáles fueron las con-
ductas o las condiciones que impidieron que 
estas madres murieran, con el fin de aplicar 
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este conocimiento en la atención de futuras 
mujeres.
Una propuesta de análisis adicional contem-
pla que además de evaluar la evitabilidad del 
evento muerte como tal, se debe estudiar la 
evitabilidad de las complicaciones. Bajo este 
principio se define como prevenible cualquier 
acción u omisión por parte del cuidador, el 
proveedor, el sistema o el paciente que puede 
haber causado o contribuido a la progresión a 
mayor severidad o a la muerte de la materna.
Financiación: por ser un artículo en el que solo 
se realizó consecución de bibliografía y datos 
estadísticos, no fue necesario inversión o costos.
Conflicto de intereses: ninguno
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